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Lo particular del caso es ~e la paciente nos juró y 
erjuró luego que por nada del mundo haoría con

iestado verbalmente a ~pregunta, y aun no se explica 
como lo hizo por escrita. ¿ Fué un acto de automatis
rno?; no lo sabemos, pero de lo que sí estamos con
vencidos es de que nunca se no.s, habría ocurrido hacer 
wrbalmente la pregunta .en cuestión .en un caso de este 

género. 
z." Un sujeto de 26 años acude a nosotros en bus-

ca de un plan curativa para un estada general de aba
timiento y falt<!.., de fuerzas que achaca a excesos de 
trabajo y a disgustos; la consideración de la anamne
sis familiar, cletalladamente expttesta, gracias al tiempo 
que tuvo para informarse, nos pone sobre la vía de una 
~enfermedad nervios•a hereditaria (transmitida. por la 
Jínea materna) en la cu<.! no hahríamos pensada, dada 
Ja escasa sintomatología actual del enfermo. 

3·o Un recién casada viene en busca de alivio para 
su impotencia. En la hoja automorbografica, ante la 
pregunta: "¿Qué imprudencias recUJerda haber come
ti do en perjuicio de su salud?", contesta: "De mucha
cho me gustaba con deliria subir a los arboles f··utales 
del jardín de casa y un día me caí y me dió un des
vanecimiento; como estaba sudado me enfrié y estuve 
unoo clías en cama." Y Iu ego añade : "creo que desde 
entonces no he estada nunca fuent-e ." Extrañaclos por 
esta coletilla ampliamos el interrogatorio con pregun
tas orales y de elias cleclucimos que la ascensión penosa, 
con el miembro frotando a través de las rugosidades de 
la corteza arbórea, cons6tuían ·en realiclad un habito 
mansturbador disimulado. El paciente sólo consegu\a 
la satisfacción sexual mediante la frotación intensa y 
rítmica---casi dolorosa-del pene (que le era previamen
te practicada cuando efectu2ba el coito con mujeres 
Utciles, pera que !e resultaba imposible solicitar ante 
su mujer). Es de notar que este enfermo había visitada 
antes a varios médicos a todos los cuales había negada 
enérgicamente que •tuviese habitos onanistas. En rea
lidad nunca se había mai1'3turbado por el procc;;dimiento 
usual. U nicamente la evocación del detalle antes dicho 
--que habría pasado desapercibido sin el auxilio de 
la hoja automorbografica-nos permitió establecer el 
mecanismo patogenético de su trastorno. Y así podría
mos multiplicar al infinita los ej emp los demostrativos 
de las ventajas del procedimiento. Mas creemos que 
no hace falta. 

Por consiguient:e concluímos proponiendo la divul
gación entre los médicos de las hojas automorbografi
cas (iclénticas o similares a las utilizadas por nosotros), 
a.firmando que la praotica de la automorbografía no 
hene dificultades dignas de mención. 

RESW.IÉ 
L'autrur aprrs az•oir biJm montré l'importance extraordi-

11011"<' que pour /e diagnostique clinique a la pratiqne d'un bon 
;~·s:.<'ma fique: S: é~omz< _qz(_il , n' é:rist.: q1(1~n mí 1~1~ro 1·estrej!1t de 
l'a, r_au.t· qu¡ s 01ent drbze a cet az1.nlzmre precteu.r: de l mves
J:'a/¡v¡¡ lll(lrbosr, camparé à z•eux qui ont été publiés m favezl7' 

autrrs mo_\'Cils d'e.rplonzti01~. 
1/ Sl(JIIG/r /:s faules d'un qurstiomwire tel qu'il est pratiqué 

roc IIIG!rc¡¡¡c¡¡f, et i/ difcud lc paint de z•ue que le malade lni-
111c111C-qui que soit-donne-autant que possible-l'histoire de Sll 

'7Jadie Par écrit-remplissant · avec tout /e temps et calme pos
sz' es 1m qnestionnaire 1'édigé à cet· rffet. ll ·discute les avan-
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tages et les inconvénients de cette IIOllvelle méthode à laquel/e 
il d011111! le nom d'automo·rbographie. E1z-snite il expose le ques
tionHaire que lui juge bien adapté à son but, et il nous rellCl 
wcore compte de quelques cas pratiques da11s !esqueis grace 
à c.e procédé il pnt arrivcr à orienticr le diagnostique selon 
des voics pas du tout supposées par lzú. 

SUMMARY 
After sho-wing the e:rtraordinary importance of a good sys

tematic inquiry inta the lllstory as regards thc clinical diag
nosis, the -writer is surprisecl to Rlld only a limited amozmt of 
work devoted to this 7>aluablc help in the morbid research iJ¡ 
comparison with the im•es,•igatiO'IIS carried out about other 
mea11s of e:rploration. 

He poi11ts o11t the defects of the inqniry into tlze history as 
it is 11-suall:>• takru. His poi11t of vicw is that the pati.:nt h illl
self- whoever this may be- should give as possible the history 
of his disease by zvriting filling up carefully a11d at leisure a 
list o f questians. He discuss•\S thc advantagcs and disadvan
tages o f his nezv method which he calls automorbography. N e:rt 
he pz¡ts the qnestions which he dee111s -well adapted to the Pltr
pose and delscribes severa! cases where thanks to this procedure 
he was able to guide the diagnosis alo11g -ways quite unsuspec
ted by him. 

ZUSAMMENFASSUNG 
Der Verfasser deute ::;uniichst auf die iiussersl vorteillwfte 

V C"Jwcndzmg sysfelllal'ischer Fragevogcn bci der kliuischm 
Diagnose hin und wuudcrt sich, dass die Zahl der Arbeiten, 
dic sich mit diesem ausgc:::eichncten Ililfsmittel der Krankheit
serkmnung beschiiftigen, so gering ist im V erg/eich ::;¡¡ de 11m. 
die sich mit anderen Unters¡¡chungsmitteln beschiiftigcu. 

Er macht anf die Miingel der gebriiuchlichen Fragcbogen 
anfmerksam mzd ist der Ansicht, dass jcder Kranke, so-weit es 
moglich, die Vorgeschichte seillel" Krankheit schriftlich d!lrch 
A11sfiil/en eines ::m diesem Zwec!~ verfassten Pragebogms an
gebe, WOZ!l ihm die notigc Zeit !llld Rllhe ::¡¡¡ lassen ist. Der 
V crfasser erwiigt alies was na eh seiner AI einung fúr 1111d ge
gen dies e neu e M ethode ist wtd tauft die se bei der Gelegeuheit 
mit dem Namen vAutomorbographieD . TVeiter erkliirt er einen 
von ihm verfassten Fragcbogrn uud berichtet iiber cinige l'alie 
p¡·aktischer Anwcnrlu/111. Es gelang ihm mittels des V<'rfahrens 
die Diagnosc nach Gcsichtspunkten ::;u orientieren, die sonst 
kaum a1l:Jitllehmen ge·wescu wiiren. 

EL DESPRENDIMIENTO EPIFISARIO 
DE LA Ci\BEZA FEMORAL 

por el doctor 

M. SOLER TEROL 
Ayudante Honoraria de la Facultad de Medicina de Barcelona 

Catedratieo Dr. Trias 

El estudio de las fractura de cuello de fémur me
rere una división capital egún la eclad del paciente : 
es éste, a nuestro entendcr, el punto principal sobre el 
que se ha de insistir siempre, y toclas las clasificaciones 
que de elias se han hecho, se pueden relacionar con 
el factor tiempo de osifica.ción, en la eclad del desarro
llo y con el de rarefacción ósea u osteporosis senil en 
la edad avanzada. En la i.nfancia se produce una frac
tura capital, es clecir, el desprendimiento de toda la 
cabeza o epífisis ; en la edad senil tenemos la fractura 
f'..ngranada intra articular acompañada o no de un ter
cer fragmento. Es sólo en la edacl de la pubertad que 
tienen razón de ser toda la variedad de clasificaciones 
de estas fracturas : rervicales. cervico-trocantéreas, 
transcervicales, etc., o bien extra o intraarticu!ares, et
cétera; cada una de és tas tiene su característica, pro
nóstico y tratamiento particular, pero nos limitaremos 
a los traumatismos de la cadera en la edad juvenil. 
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De los cinco puntos de osificación que tiene el fé
mur, los puntos complementarios epifisarios superior 
e inferior son los últimos, ,en consoliclarse, no produ
ciénclose ésta basta los 18 ó 19 años, y para el punto 
inferior o interconclíleo puecle no ser completa basta 
los 20 ó 22 años. Así pues, para el punto ~pifisario de 
la cabeza femmal, es basta aquella fecha m<Í.<s o menos 
en que observamos el clesprenclimiento total de la ca
lota femoral. 

El traumatisme para producir tal lesión no hay ne
cesiclad que sea de importancia, pues mas bien por 
lo general se presenta en accidentes poco aparatosos, 
ligeras. caídas cie bicicleta, contusiones directas sobre 
el trocanter, etc. Es por esto que estas fracturas o des
prendimientos se presentan con frecuencia en indivi
dnos con predisposición particular, con trastornos de 
desarrollo óseo, hipotiroideos,, con alteraciones osteo
condríticas, etc.: es :esta una de léJ:S mas frecuentes frac
turas que observamos en la osteosatirosis juvenil. A 
veces el traumatismo es tan in~significanrte que ha pa
sado desapercibida la lesión inicial, aceptandose como 
un proceso reumatico y que consecurivamente, con la 
acción de la marcha se ha acentuado el desplazamiento 
y se ha constituído la lesión típica. De aquí se deduce 
la necesidad del atento examen de toda lesión de ca
dera, por insignificante que és,ta sea. Con todo lo dicho 
se comprendera que ~ORENZ haya llegado a la conclu
sión de que "todas las coxa-varas capitales juV'eniles 
son consecuencia de clesprendimientos epifisarios des
apercibidos", por opos,ición a las coxa-varas cervicales 
genuínamente raquíticas; esta afirmación aunque parez
ca un poco radical es perfectamente acept<:ble cuando 
que la racliografía nos demuestra la evolución y con
solidación de estas lesiones no tratadas o muy deficien
temente; un2mos es to al factor tiempo-por ej emp lo, 
un año a dos clespués del traumaiismo-y tenclremos 
tal teoría perfectamente comprensible. 

¿Qué sintomatología presentau estos enfermos? Hay 
que hacer una división capital: casos de sintomatología 
aguda y otros cie sintomatología crónica. Como hemos 
clicho, a veces se nos presentau con un cuadro clínico 
sin importancia, con ligera claudicación, articulación 
dolorosa, cierta limitación en los movimirentos pasivos, 
etcétera; en otros estos síntomas estan mas aumentaclos, 
acompañaclos ya de adclucción, rotación externa, fenó
meno de Trenddenbourg a veoes positivo, pero siendo 
muy difícil de apreciar el acortamiento real; y por fin 
tenemos el tercer tipo con una impotencia total, acor
tamiento visible y todos los demas síntomas caracterís
ticos de la fractura de cuello. El cliagnóstico, en este 
último caso no ofrece ninguna dificultacl, pero sí en 
los otros clos en que la cliferenciación ,es a veces di
fícil: clínicamente hay que ex<;lujr la !OSteocondritis 
juvenil de Legg-Perthes, y la coxitis tuberculosa; las 
coxa-vara:s dolorosas de la infancia no seran mas-por 
lo general--que desprenclimientos epifisarios clesaperci
bidos. Como hemos visto pues, dentro de una mis.ma 
lesión hay clos grupos de enfermos y sintomatología: 
en uno domina un cuaclro traumatico agudo, el otro se 
presenta con unas manifestaciones apagadas, que hacen 
el diagnóstico mas difícil. La tadiografía nos aclara la 
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cuestión no clando Iugar a dudals: en ella vemos el 
cleslizamiento de la calota epifisaria hacia abajo for-

Fig. 1 

Fémur normal con s us lfneas epiflsarias de 
cabeza y trocanter maynr y menor. 

Fig. 2 

Desprendimiento de la epifisis hacia abajo. El extremo 
diafisario se coloca siempre en rotacjón externa; en 
este esquema no aparece para mejor comprensión de 

la lesión. 

mando una coxa-vara y colocandose el extremo cliafi
sario en rotación externa, de aquí que los trocanteres 

Fig. 3 
Posición de corrección; vendaje de yeso comprendiendo de 

pelvis a pie. Obsérvese la acentuada rotación interna. 

mayor y menor quedan superpt~estos y no aparecen 
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en la pantalla (véase l_~s esqubema
1
s adjuntos)_ Figd. r y 2. 

La nueva concepc10n so re a patogema e estos 
urnatismos ha ido seguida naturalmente de un nuevo 

tra ' · d 1 · d h h rizonVe terapeutico : e mtsmo mo o que se a pro-
d 

0 
cido un deslizamiento de !a epífisis estando fi jo el 

\rnbro, ahora se trata de efectuar lo contrario: re
mtsición de la extremiclacl estanclo fija la calota epifi
poria. Es a WniTMANN y a LORENZ a quienes debemos 
sa 1 ' d d · ., 1 el en particular e meto o e repoSilcJOn que co oca e 
uevo al miembrro ab-integrwm. 

n Anestesia general; flexión forzada, rotación interna 

X. X .• de Barcelo· 
na. to años. Sinlo· 
matologia aguda 
Desprendim i eni~ 
epifisario total. El 
troconter mayor y 
menor no apare
cen Por estar el 
miembro en rota· 

ción externa. 

J 

RESUMÉ 
~~~ 11'a q"'à vair w la pubcrté tonlc la variété de classifi

catro,! des fractures de la tele du fennur. A cause de .lcrtr 
05Siftcaflion i11complèt.· des fractures énormes se Produts¡~mb 
che:: les enfan/s- c'ést-à-dire, le détachcment de la tele ent·ière 
~~:.de l'épiplryse. Circ::: les vicu.t"- prov.·uant .de !'ostéoporose 
'<llt/e, les fractures sant dentelées , 11ltra-artrcu/a¡res, accom-
f>a.<nrées ou f>as du lrcisi,'mc fragment. . _. 
~~ nouvc/le conc::-ption de la pathogél11e de ces trarwzattsmes 

0 ~te sui~·ie d'nu nonveau paint de vrce, thérapeulique. De meme 
qllun 9lisscment de l'épiphysc, qui était fixée e;¡¡¡ membre, s'est 
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y abducción (inversión stellung de LORENz), dejanclo 
la extremidad cua] indica el esquema. Fig. 3. 

El tiempo de inmovilización debe ser cuanto mas 
mejor, guiandonos siempre el control radiografico, pues 
las recidivas son siempre graves exponiéndonos a una 
pseudoartrosis o al menos a una nueva coxa-vara trau
matica. 

A continuación presentamos clos radiografías con sus 
esquemas de un caso de desprendimiento epifisario des
pués de un año del traum2tismo. Restitución anatómica 
y funcional íntegra. 

· : 
¡ 

Radiografias Dr. Bosóms. 

Correción : Ven 
daje de Whitman
Lorenz. Restitu
ción ab-integrum 

produit, il s'agit d'effectuer /e co11}r~ire P_lacemell~ de l'e:;
lrémité-a:raut bie11 ajusté la calotc ep¡frh)•satre fle:non forc~c, 
rotation interne y abduclion pcudaHf un temps ~/us ort moms 
lo119 et nous guidant par le controle radrograp/¡¡que. 

SUl\Il\IARY 
One has o11ly to see in prtberly all the vanatwns of classi

fication of femoral head fractur,·s .. Owi!19 to their ~ucomplele 
ossification huge fractures occur m clnld,·w, tirat 1s, dct.a~h
ment of the u•lrole lread or epiphysis. [¡¡ old peop/c, a~·¡smg 
from senile osteoporosis, tJ¡e frac~rt¡•cos ar<e dmtatcd, wtra-
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a.rtiwlar ·with or without the third fragment. The new con-
ption of the pa.thogenesis of these tramnas has been follo

~~ed ht a new therapeutic paint of view. As there hc:s been a 
~liding of the epiphysis which was a.tta.ched to fhe lt·mb, n~w 
i he question is to do the apposite: pla.cement o f the e:c_trem:ty 
havinr¡ well a.djusted the epiphy real caps forced flexwn: ;n
ternai rotation and a./:;duction after more or less tmte guldmg 
ourselves by the radiogra.phic control. 

ZUSAMMENPASSUNG . . . 
Bei der Klassifi.zienmg der Oberschenkelbriiche 1st em H_~n

blick auf das Pubertiilsalter angebracht. h.~folge l~nvo~lsfu.n
diqer Ossifikation sind die Oberschen~.elb;Hche lm Ktnder;t 

., deh··t d Jt nw1t findet vollstandtqe Abtrenmmq rf.s 
se tr aus ge •• , · · ·. [I · d a· 
Geie 11 kkÒpfes odr:r der Epiphyse. Im . Gre1se1;a f.e; sm , li! 
Obaschenkelbriiche infolge Ost~oporosts z.achg, mtra-artiC!l-
liir. vo111 drittm Fragment beplettet od~r n;cht. . 

Die nett- Auffassun.q der Parhogeme dteser Traumattsmen 
!tat ei1w11 11 eum therapwtischen Gesichts{mnkt .zur Folp~s Im 
se/ben Mas se wie ei1 :e V ersc~iebunq de~ Ep1physe, dte ~m 
Oberschen.?el befestigt war, emqelreten. tsf, hm.tdeJt es stch 
da.ntm. das Umgekehrte zn sta11de zu brmqen: Et:wtchflmg des 
B eines mtfer sorgfiiltige·r einfiiqung der Ep¡~hyse11~1tgel. 
::wanq.>weise Flexion, i11nere Rotation m~d Ab1uktwn wahrend 
mehr. oder minder /anger Zeit wtter radtoskoprscher Kontrolle. 

TRA T AMIENTO QUIRÚR6ICO DE Li\.S 
CONSECUENCIA.S LEJAN ~S DE LAS FLE
BITIS Y DE LOS' 6RANDES . EOEMAS NO 

MÉDICOS DE LOS MIEMBROS 
INFERIORES 

por el doctor 

RENÉ LÉRICHE 
Profesor de Clinica quirúrgica en la Facultad de Medicina 

de Strasbourg 

Las fletitis de los miembros inferiores son afecciones 
banales y sin embargo, en ninguna parte encontramos 
reseñ2das !sus consecuencias ~ejanas. ~Que queda al 
cabo de algunos años, de los grandes edemas de la 
"phlegmasia alba dolens" y de las flebitis en bascula? 
¿ Existen curaciones completas y cual es su mecanisme? 
¿Que trastornos suhsiguen a las flebitis ligera.s, tan 
frecuentes como secuelas post-operatoriah? En vano 
he buscada literatura precisa sobre estas cuestiones de 
practica corriente. 

Verdaderamente, no estamos mas segurü!s de lo que 
hay, anatómiczmente, en muchos de los síndromes lla
mados flebíticos. Un operada aqueja, hacia los 12 días 
un dolor en la pantorrilla que pronto se extiende hasta 
el triangulo de Scarpa y a toda lo largo de su vena. 
Aparece el edema. Se inmoviliza y pocos días de!Spués 
no queda nada. El enfermo se levanta, apareciendo un 
lig-ero edema por las tardes, durmte algún tiempo, hasta 
c1e8aparecer por completo. ¿Que ha pasado? ¿ Hubo, 
verdaderamente, flebitis parietal y trombosis obliterante? 
¿ Si huho trombosis, donde asienta el coagulo? ¿ Hasta 
done! e llega? ¿ Se organiza? ¿En caso contrario, que 
es de él ? ¿ Cual es el mecanrsmo del edema en estos 
casos y porqué un día desaparece? Francamente, no 
sabemos m~da de todo ello y sin embargo, estos casos 
son tan frecuentes que debiéramos conocerlos mejor. 

En las grandes flebitis de la vena femoral, que trans-
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forman la vena en un cordón fibrosa, la aparición ul
terior de varices traduce la falta de permeabilidad de la 
vía princip< J. Pe ro cuando no persÏisite ningún trastorno 

· venòso aparente, es preciso admitir, parece, que la 
flebitis ha quedada muy localizada y que la zona obli
terada es de pequeñas dimensiones. Creo que se puede 
interpretar el dolor del comienzo, que se di funde a ·¡0 

largo del trayecto venosa, como la traducción de una 
brusca vaso-constricción idéntica a la que provoca. a 
veces, la inyección intravenooa de un liquido cauc;tico, 
tal como ocurre al tr<tar las varices por el método de 
SICARD. La existencia de este veno-espasmo no me 
parece dudoso y supongo que si la aplicación de san
guijuelas-la hirudinización según el método de Tr.P
MIER-es a veces eficaz, es pon1ue hace ce<:>'r el esna<mo 
venoso que favorece la extcnsión de la trombosis. Es 
probable, asimismo, que esta constricción venosa exten
dida sea una de las cau sas' del edem2, pues si la vía 
principal de retorno de la sangre queda bruscamente 
hloqueada, la vía arterid no ha camhiado v hav. nor 
consiguien+e, un desequilibrio completo de la presión 
en el sistema sanguíneo. 

Siempre sucede aue c'uanclo el espasmo cecle cuall'lo 
se restablece el equilibrio de la~ circu!aciones. el edema 
clesamrece. queclanclo el enfermo en .el exacto estada 
en que se encontraría avien llevara en un punto de su 
vena femoral una lig-adura hien tolerada. 

Sin embargo, al cabo de cierto tiempo. a1gunos de 
estos enfermos se quei~n de una mavor nronensión a 
fatigar8e, de dolares, de calamhres, de un ligero edema. 
En estos casos. sobre todo en personas j óvencs, ¡mede 
pens;¡rse en una inclicación operatoria. 

; Ou e puede hacerse? 
He in'+entado. en clos casos. clescubrir la ohliter<ción 

con intención de resecarla, nues creo. en efecto. (ltle 
a nivel de una vena obliterada ocu1-ren los mismos fe
nómenos de nerversión vaso-motr1z aue a nivel de una 
arter: a trombosada. H Pce diez años de,crihí el sínflrome 
consecutiva a las · ohlitcraciones arterial es v demostré 
aue suorimiendo el segmen"o ohliterado cle~anarecía el 
edema. la cianosis.. la sens~ción de frío. b paresia 
muscular v los dolares. Al nronio tiemno, meiora ohie
tivame11'+e la circulación periférica. como pueden nro
harlo la dscilometria v la termometria. 

En los clos casos -citados. descuhrí l2 ve1n femoral 
desde el triangulo de Scarna hasta el canal de HPnter. 
encontrandola pequeña. aplastada. anenas 11ena. teniendo 
una circl'lación muv reducida. Dedu i e de ell o que ha
hía mas 'ahaio. una obliteración comnle"a v qtte la 
ve~a funcionaba sólo como una vía col~teral secundaria. 
No nudienclo llegar a dc~cuhrir la ohli•erac:ón, me li
m:té a extirpar un fragmento venoso para su examen v 
a pra.ctic<r una simoatectomía femoral. Amhos enfer; 
mos se aliviaron mucho v uno de ellos. al que se!!111 

desde 1022 hasta H)2S. hien nuede decirse que queòtÍ 
cnrado. La nared venosa, en este caso, estaha muv al
terada histológic?men+e. aunque no pre8entab~ traza' 
de inflamación. Su enditelio era normal, pero su cap;t 
muscular había clesapareciclo casi completamente, sien
do reemplazacla por fihras elasticas. Había. en conclu
sión, adaptación a las nuevas çondiciones circulatorias. 
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